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PRESENTE
Estimada Dra. Torres:

En respuesta a la peticion hecha al médico residente Danyel Alejandro Chdvez Ferndndez,
relacionada a presentar una carta de aceptacion de su trabajo de tesis titulado:

“CIERRE DE HERIDA CON TECNICA “EN BOLSA DE TABACO” PARA REDUCIR LA
INCIDENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO LUEGO DEL CIERRE DE UNA
COLOSTOMIA TEMPORAL”.

Me permito informarle que, una vez leido y corregido el documento, considero que llena los
requisitos para ser aceptado e impreso como trabajo final.

Sin mas por el momento aprovecho la oportunidad para hacerle llegar un cordial saludo.
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Dr. Efrén Flores Alvarez.
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PRESENTE

Estimada Dra. Torres:

En respuesta a la peticion hecha al médico residente Danyel Alejandro Chdvez Ferndndez,
relacionada a presentar una carta de aceptacién de su trabajo de tesis titulado:

“CIERRE DE HERIDA CON TECNICA “EN BOLSA DE TABACO” PARA REDUCIR LA

INCIDENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO LUEGO DEL CIERRE DE UNA
COLOSTOMIA TEMPORAL”.

Me permito informarle que, una vez leido y corregido el documento, considero que llena los
requisitos para ser aceptado e impreso como trabajo final.

Sin mas por el momento aprovecho la oportunidad para hacerle llegar un cordial saludo.

ASESOR DE TESIS
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c.c.p. Coordinacién de Investigacién, CHMH.
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CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

PRESENTE

Estimada Dra. Torres:

En respuesta a la peticion hecha al médico residente Danyel Alejandro Chdvez Ferndndez,
relacionada a presentar una carta de aceptacion de su trabajo de tesis titulado:

“CIERRE DE HERIDA CON TECNICA “EN BOLSA DE TABACO” PARA REDUCIR LA

INCIDENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO LUEGO DEL CIERRE DE UNA
COLOSTOMIA TEMPORAL”.

Me permito informarle que, una vez leido y corregido el documento, considero que llena los
requisitos para ser aceptado e impreso como trabajo final.

Sin mas por el momento aprovecho la oportunidad para hacerle llegar un cordial saludo.

ATENTAMENTE
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ASESOR DE TESIS
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

c.c.p. Coordinacion de Investigacion, CHMH
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

CEI/044/20
Aguascalientes, Ags., a 10 de Junio de 2020

DR. DANYEL ALEJANDRO CHAVEZ FERNANDEZ
INVESTIGADOR PRINCIPAL

En cumplimiento con las Buenas Préacticas Clinicas y la Legislacién Mexicana vigente en materia de
investigacion clinica, el Comité de Etica en Investigacién del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en
su Sesidn Virtual (por contingencia) del dia 16 de Abril de 2020, con nimero de registro 2020-R-13,
revisé y decidié Aprobar el proyecto de investigacion para llevar a cabo en este Hospital, titulado:

“CIERRE DE HERIDA CON TECNICA “BOLSA DE TABACO” PARA REDUCIR LA INCIDENCIA DE
INFECCION DE SITIO QUIRURGICO LUEGO DEL CIERRE DE UNA COLOSTOMIA TEMPORAL”

Se solicita a los investigadores reportar avances y en su caso los resultados obtenidos al finalizar la
investigacion. En caso de existir modificaciones al proyecto es necesario que sean reportadas al

Comité.
Sin otro particular, le envio un cordial saludo. ~ ﬁ,}': ! Q‘ﬁf'l“ 1
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10 JUN. 20
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SECRETARIO TECNICO DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION y
C.c.p.- DRA. MARIA DE LA LUZ TORRES SOTO.- JEFA DEL DEPTO. DE ENSENANZA E INVESTIGACION.
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“CIERRE DE HERIDA CON TECNICA “BOLSA DE TABACO” PARA REDUCIR LA INCIDENCIA DE
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Se solicita a los investigadores reportar avances y en su caso los resultados obtenidos al finalizar la
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Sin otro particular, le envio un cordial saludo.
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RESUMEN.

INTRODUCCION. Aunque el uso de una colostomia temporal continia siendo una
estrategia Util en diversos escenarios clinicos, las complicaciones asociadas al cierre de
esta son un problema frecuente. La complicacibn mas comun es la infeccion del sitio
quirargico (SSI). El cierre convencional de la herida se realiza de forma lineal, sin embargo,
recientemente se ha estudiado el cierre “en bolsa de tabaco” (CBT) para reducir la

incidencia de SSI luego del cierre de un estoma.

OBJETIVO. Comparar la incidencia de SSI entre los pacientes con cierre lineal (CL) de la

herida y aquellos con CBT luego del cierre de una colostomia.

PACIENTES Y METODOS. Se evalu6 la incidencia de SSI en una cohorte prospectiva de
pacientes intervenidos entre enero y octubre del 2020 en los cuales la herida fue cerrada
mediante la técnica CBT. Se comparé con una cohorte histérica de pacientes sometidos a

cierre de colostomia con cierre lineal de la herida.

RESULTADOS. Se incluyeron 35 pacientes, 25 en el grupo CL y 10 en el CBT. La mediana
de edad fue mayor en el grupo CBT (61.5 vs 48 afios). Ambos grupos fueron similares en
presencia de enfermedades crénicas, tabaquismo, IMC e indicacion de la colostomia. La
estancia hospitalaria fue menor en el grupo CBT (3 vs 5 dias, p 0.04). La incidencia de SSI

fue menor en el grupo CBT (10% vs 28%, p 0.26).

CONCLUSION. La técnica CBT puede contribuir a disminuir la incidencia de SSI en

pacientes sometidos al cierre de una colostomia temporal.



ABSTRACT.

INTRODUCTION. Although temporal colostomy creation still a useful therapeutic option in
many clinical scenarios, complications associated with its closure are frequent. The most
common complication is surgical site infection (SSI). Conventional wound closure is done in
a linear fashion (LC). Nonetheless, an alternative technique called Purse-string closure

(PSC) has been used to reduce the SSl incidence rate after stoma reversal.

OBJECTIVE. To compare the SSI rate after colostomy reversal between patients with linear

closure of the wound and those with a purse-string closure.

PATIENTS Y METHODS. SSI rate was evaluated in a prospective cohort of patients with
purse-string closure of the wound operated between January and October 2020. This group

was compared with an institutional retrospective cohort with linear closure.

RESULTS. 35 patients were included, 25 patients in the LC group and 10 in the PSC.
Median age was higher in the PSC group (61.5 vs 48 years). Both groups were similar in
terms of comorbidities, smoking habit, body mass index and indication for temporal
colostomy. Length of stay was shorter in the PSC group (3 vs 5 days, p 0.04). SSI rate was

lower in the PSC group (10% vs 28%, p 0.26).

CONCLUSION. The PSC technique may contribute to lower the SSI rate in patients

undergoing colostomy reversal.
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ANTECEDENTES.

DEFINICION DE ESTOMA.

El término “estoma” proviene del griego stoma que significa boca y se refiere a la formacion
quirargica de una comunicacién hacia el exterior desde un 6rgano hueco (ej. Traquea,
esoéfago, intestino delgado, colon). La mayoria de los estomas se realizan en el tracto
digestivo (enterostomia) y se exteriorizan a través de la pared abdominal. En algunas
situaciones también se puede exteriorizar hacia la regién cervical como en el caso de los
esofagostomas. Una colostomia es la comunicacion artificial creada con fines terapéuticos

entre una region del colon y la pared abdominal.

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA INTESTINAL.

El desarrollo del intestino primitivo inicia hacia la cuarta semana de gestacion y se
identifican tres regiones desde el punto de vista embriologico: anterior, medio y caudal. Las
regiones proximales del colon (ciego, colon ascendente y las dos terceras partes proximales
del colon transverso) derivan del intestino medio y son irrigadas a través de ramas de la
arteria mesentérica superior. Por otro lado, el intestino caudal (también llamado posterior)
da origen al tercio distal del colon transverso, colon descendente, sigmoides, recto y parte
proximal del ano. Esta porcién del tracto digestivo es irrigada principalmente por ramas de

la arteria mesentérica inferior®.

La longitud del colon en un adulto varia ampliamente, pero suele encontrarse entre los 1.0
— 1.5 metros @. Las regiones del colon ascendente y descendente se encuentran fijas al
retroperitoneo por lo que su movilidad es relativamente menor que las otras regiones. Las
zonas moviles del colon se consideran el colon transverso y, en mayor medida, el
sigmoides®. El conocimiento de estas caracteristicas permite anticipar la planeacion de

ciertas intervenciones quirargicas como por ejemplo la realizacion de una colostomia.



Algunas de las caracteristicas que diferencian al colon del intestino delgado son: su mayor
diametro, el cual tiene un promedio de 4.8 cm, la capa muscular mas externa esta
concentrada dentro de tres bandas llamadas taenia coli, contiene pequefas proyecciones
de tejido graso en su pared libre (apéndices epiploicos) y en la pared se encuentran septos
incompletos llamados haustras que son visibles incluso en las radiografias simples de

abdomen.®

Aungue el colon no es un érgano vital y su principal funcién es la eliminacién del contenido
intestinal, también tiene funciones absortiva y secretora importantes. El esfinter anal es
responsable de la continencia y la defecacion. El colon recibe su inervacion nerviosa de dos
plexos intrinsecos (mientérico y submucoso), cuya actividad se regula de forma extrinseca
por los sistemas simpatico y parasimpatico.®

PRIMERAS ENTEROSTOMIAS.

La creacion de una colostomia es una técnica quirargica importante que se desarrollé desde
el siglo XVIIl y aun en la actualidad se utiliza de forma habitual en cirugia abdominal. El
primer registro que se tiene sobre la realizaciébn de una comunicacion artificial del tracto
digestivo hacia la pared abdominal data del afio 1793 cuando Duret, un cirujano naval,
realiz6 una colostomia en asa de colon sigmoides en un paciente con ano imperforado.
Luego del procedimiento, el cirujano naval observé complicaciones secundarias a la
intervencion como dermatitis periestomal y prolapso. A pesar de ello, la intervencién se
considerd exitosa ya que en aquella época no existia ningan tratamiento efectivo para
pacientes con ano imperforado. El paciente fue dado de alta en el séptimo dia posoperatorio

y vivié hasta los 45 afios .

La técnica quirargica realizada por Duret fue publicada, pero no tomé gran relevancia sino

hasta 1797 cuando un reconocido cirujano francés, Dumas, sugirié la realizacion de una



colostomia en los casos de ano imperforado, asi como en pacientes con obstruccion del
recto por otras patologias. Es destacable que Dumas sugeria realizar la incisién en el
sentido de las fibras musculares con la intencién de que sirvieran a modo de esfinter y asi

evitar la retraccion o prolapso del estoma®.

ADOPCION DE LA TECNICA LUMBAR

Hasta finales del siglo XVIII la colostomia no era utilizada de una forma estandarizada y
existia debate sobre sus indicaciones precisas. Sin embargo, el cirujano francés Amussat,
basado en andlisis retrospectivos, logré documentar su efectividad y sento las bases para
gue la colostomia fuera adoptada a nivel internacional. Amussat utilizaba una técnica
extraperitoneal a través de una incision lumbar transversa, en la mayoria de los casos
izquierda, con el fin de evitar la contaminacién de la cavidad peritoneal ya que observé que
la mortalidad era mayor cuando se realizaba a través de incisiones sobre la pared
abdominal anterior (fosa iliaca o region inguinal). La elevada mortalidad se debia a una
peritonitis secundaria a la contaminacién de la cavidad abdominal que, en una época sin
antibidticos ni adecuada esterilizaciéon del instrumental, se presentaba con mucha

frecuencia ©.

PRIMERAS INDICACIONES DE RUTINA.

A mediados del siglo XIX las indicaciones para realizar una colostomia comenzaron a
aumentar al contar con mayor evidencia sobre su utilidad en diversas entidades clinicas.
Para 1865, en Inglaterra, se comenzo a utilizar de forma rutinaria en casos de cancer de
recto, con o sin obstruccion, al igual que en otras enfermedades como fistula rectovesical y
fistula anal ®. Durante los veinte afios siguientes se acumul6 una importante cantidad de
pacientes sometidos a colostomia que permitieron analizar las principales indicaciones

terapéuticas. En 1884, Batt publicé un analisis retrospectivo de 351 pacientes con



colostomia donde el diagnéstico mas frecuente fue cancer colorrectal (43.8% de los
casos)?.

INDICACIONES ACTUALES.

En series internaciones recientes, dentro de las principales indicaciones para la creacion
de una colostomia se encuentran cancer colorrectal (66%), enfermedad diverticular (15%),

enfermedad inflamatoria intestinal (11%) e infeccion perianal de tejidos blandos (8%) ©®

En un centro nacional de referencia, Takahashi y colaboradores describieron los principales
diagnésticos que originaron la creacion de una ileostomia, siendo los mas comunes
enfermedad inflamatoria intestinal y apendicitis aguda, mientras que en el grupo con
colostomia los diagnésticos mas frecuentes fueron trauma abdominal y enfermedad

diverticular ©.

A nivel local, segun un andlisis retrospectivo realizado entre enero del 2013 y diciembre del
2019 en nuestro hospital, se observé que los principales diagnésticos en pacientes que
requirieron una colostomia en asa fueron infeccion perianal de tejidos blandos, cancer de

recto, trauma abdominal y cancer de colon.

MORTALIDAD.

Desde los inicios de la técnica para colostomia en asa realizada por Duret y luego durante
el auge de la colostomia lumbar desarrollada por Amussat, existi6 una importante
preocupacion por la elevada mortalidad derivada de la intervencion quirtrgica. Para finales
del siglo XIX la mortalidad asociada al procedimiento se reportaba en 31.8% - 38.0%,
derivada de dos razones principales: la contaminacion de la cavidad abdominal y la

realizacion tardia de la colostomia®©).

Aunque actualmente la mortalidad en pacientes sometidos a una colostomia ha disminuido,

continia siendo considerable *Y?, La mortalidad asociada a la intervencion, en general,



es <10%. Sin embargo, en estudios retrospectivos se ha observado una mayor mortalidad
en pacientes que desarrollan complicaciones derivadas de la colostomia en comparacion
con aquellos sin complicaciones (40% vs 14%) ®. En muchas ocasiones la mortalidad se
asocia a factores como la edad, presencia de comorbilidades, indicacién de la colostomia,

etapa clinica en casos oncoldgicos, intervencion de urgencia, entre otras.

MORBILIDAD.

La realizacion de una colostomia también se ha asociado con un elevado riesgo de
complicaciones. Un reciente metaandlisis estimé que la incidencia de complicaciones
asociadas a la creacion de un estoma es de 26.5%, siendo los tipos de estoma con mayor

riesgo las colostomias terminales (62.6%) seguido de colostomias en asa (26.3%)%.

Las complicaciones se dividen en dos tipos de acuerdo con el tiempo de aparicion en
tempranas y tardias. Dentro de las primeras se encuentran: necrosis, dermatitis, retraccion,
prolapso, oclusién intestinal, infeccién de sitio quirtrgico e inadecuada seleccion del sitio
del estoma (cerca de prominencias 6seas o pliegues cutaneos). Las complicaciones tardias
gue pueden ocurrir son dermatitis periestomal, estenosis, retraccion y hernia

paraestomal®¥,

En un estudio estadounidense con mas de 1600 pacientes se observé que el 34% de los
pacientes desarrollaron alguna complicacion, siendo las mas frecuentes del tipo tempranas
(81.0%). Las dos complicaciones tempranas mas comunes fueron dermatitis periestomal
(21%) e inadecuada seleccion del sitio de estoma®. En cuanto a las complicaciones
tardias, la mas comuin luego de una colostomia es hernia paraestomal ®. En nuestro
hospital la incidencia de complicaciones fue de 28.2%, en una muestra de 85 pacientes
adultos sometidos a creacion de una colostomia entre 2013 y 2019. La complicacién méas

comun fue infeccidn del sitio quirdrgico (11.7%), seguida de retraccion del estoma (4.7%).



CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO

La documentacion y clasificacion de las complicaciones posoperatorias, cuando ocurren,
son fundamentales para evaluar la practica clinica de todo cirujano. Ello permite hacer
comparaciones entre diferentes centros y en diferentes regiones, con la finalidad de planear
estrategias desde el punto de vista de la salud publica. Una de las clasificaciones mas
utilizadas en el mundo es la realizada por Dindo y colaboradores ®®. Dicha clasificacion
comprende cinco grados de severidad y se basa en el tipo de manejo requerido para tratar

las complicaciones (Tabla 1).

TABLA 1 CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO

Definicion Terapia utilizada
Grado | Cualquier desviacion de Analgésicos, antipiréticos, antieméticos, reposicion de electrolitos y
la evolucion fisioterapia.
posoperatoria normal.
Grado Il Alteracion de una Otros medicamentos distintos a los permitidos en el grado I.
evolucién normal. Ademas, transfusidn sanguinea y nutricion parenteral.
Grado Ill-a | Requiere intervencion Procedimientos realizados bajo anestesia local o regional.
quirdrgica.
Grado lll-b | Requiere intervencion Procedimientos realizados bajo anestesia general.
quirurgica.
Grado IV-a | Pone en riesgo laviday Falla orgdnica Unica (ej. hemodialisis)

requiere ingreso a
cuidados intensivos.

Grado IV-b | Pone en riesgo laviday Falla organica multiple
requiere ingreso a
cuidados intensivos.

Grado V Muerte del paciente.



TIPOS DE ILEOSTOMIAS / COLOSTOMIAS.

Existen diversas técnicas quirdrgicas para realizar una colostomia o ileostomia, de manera
que la seleccién y ejecucion de la técnica se deben llevar a cabo segun la patologia a tratar
y las caracteristicas clinicas de cada paciente. Tanto ileostomias como colostomias pueden
ser realizadas exteriorizando juntas ambas “bocas” del segmento elegido (en asa), o
cerrando el extremo distal y exteriorizando Unicamente el proximal (estoma terminal). Una
tercera variacién es la maduracion de ambas bocas por separado (en escopeta). La
temporalidad del estoma se define al planear la intervencion como temporal o permanente,

aunque en 20-70% de los pacientes con un estoma temporal nunca se realiza su cierre®,

PRIMEROS CIERRES DE ESTOMA.

Durante la segunda mitad del siglo XIX, cuando las técnicas de colostomia se encontraban
en desarrollo se utilizaba un término, ahora obsoleto, llamado “Anus praeternaturalis” que
se referia a la presencia de una comunicacion entre una porcién del tracto digestivo y la
pared abdominal, ya fuera realizada por un cirujano (enterostomia), 0 como parte de la
evolucion natural de algunas patologias (gj. Fistula enterocutanea secundaria a una hernia
encarcelada). El primer reporte sobre el cierre de un Anus praeternaturalis data del afio
1863 por Robert A. Kinloch quién realizé una reseccion parcial de colon y llevé a cabo una
anastomosis termino terminal. Mas tarde, se reportaron otros casos sobre cierre de Anus

praeternaturalis por Schede y Billroth, ambos en 18787,

PROCEDIMIENTO DE HARTMANN.

Una de las intervenciones mas conocidas y utilizadas en cirugia abdominal es el
procedimiento de Hartmann, descrito inicialmente en 1921 para el tratamiento de la
obstruccion intestinal secundaria a cancer de colon. En este procedimiento se considera la
realizaciébn de una colostomia terminal temporal y reseccion del segmento intestinal

afectado en la primera etapa, con una reinstalacion del transito intestinal o cierre de estoma



en la segunda fase. Asi, esta intervencion utiliza la colostomia como una herramienta para
reducir el riesgo de dehiscencia de una anastomosis primaria luego de la reseccion

intestinal®®),

Al demostrar ser una técnica segura, el procedimiento de Hartmann se extendié como
tratamiento de eleccién en diversas enfermedades colorrectales, cuando la realizacion de

una anastomosis primaria no era segura por diversos factores®9,

Con los nuevos avances en el estudio de las fases de la cicatrizacion a nivel del tracto
gastrointestinal y el conocimiento de los factores que juegan un papel clave en dicho
proceso, fue posible incrementar la tasa de éxito en anastomosis primarias, haciendo que
el procedimiento de Hartmann fuera utilizado cada vez con menor frecuencia. En la
actualidad se le considera como una intervencion “salvavidas”, principalmente llevada a
cabo en pacientes con diverticulitis complicada, inestabilidad hemodinamica o alto riesgo

quirdrgico®?,

La realizacion de la segunda etapa del procedimiento de Hartmann ha sido estudiada como
un fenébmeno en el cual diversos factores determinan si el paciente es sometido al cierre de
colostomia. Algunos estudios recientes sitlan la probabilidad de restitucion del transito

intestinal luego de un procedimiento de Hartmann entre 45-47%19(D),

DETERMINANTES DEL CIERRE DE ESTOMA.

Existe una probabilidad considerable de que un paciente portador de colostomia o
ileostomia temporales por cualquier indicaciéon, nunca sea sometido a una intervencion de
restitucion del transito intestinal*®, Lo anterior tiene consecuencias importantes para la
calidad de vida ya que los cuidados de un estoma generan un impacto negativo a nivel

econdmico y psicoldgico de los pacientes.
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La mayoria de los factores que determinan la probabilidad de un cierre de estoma pueden
ser identificados en el periodo preoperatorio. Uno de los mas importantes es la edad del
paciente; un estudio realizado en Estados Unidos encontr6 que la edad media en el grupo
de pacientes que permanecieron con un estoma era 10.6 afilos mayor que aquellos
sometidos a restitucion del transito intestinal®?. De igual manera, un analisis de la base de
datos estatal de Washington mostré que la edad es un factor determinante en la tasa de

cierre de una colostomia®®.

Otro de los factores que reduce la probabilidad de cierre de un estoma es la presencia de
comorbilidades en el paciente. A mayor cantidad o severidad de comorbilidades, menor la
probabilidad de cierre. En pacientes con puntaje ASA de IlI/IV (alto riesgo) la probabilidad

de reconexion es de soélo 8.6% Y.

El estatus socioeconémico también puede jugar un papel determinante en el cierre de un
estoma. De acuerdo con registros nacionales, en Estados Unidos 76551 estomas
“temporales” son creados anualmente para el tratamiento de enfermedades benignas y se
estima una tasa de cierre de estoma de 65.5%. Los factores asociados a una mayor
probabilidad de cierre de estoma fueron raza caucasica, contar con un seguro médico
privado y un nivel alto de ingreso econémico®®.

COMPLICACIONES DURANTE EL CIERRE DE ESTOMA.

El cierre de estoma puede ser un procedimiento quirdrgico de alto riesgo, con una tasa de
mortalidad de hasta 4% y complicaciones mayores como: fuga anastomotica, sepsis,
reintervencion, infeccion de sitio quirlrgico, entre otras®®. Por lo anterior, se dice que un
estoma temporal tiene mayor beneficio en aquellos pacientes donde el riesgo de

complicaciones durante la reconexion se estima bajo.
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La incidencia de complicaciones luego del cierre de estoma varia segun las caracteristicas
propias del paciente, la patologia que originé su realizacion, el tipo de estoma, entre otras.
El riesgo global de complicaciones a los 30 dias se encuentra en 36.5%; siendo mayor para
las colostomias de tipo terminal (59.3%) y menor para ileostomias en asa (19.6%)@. En
México, Takahashiy colaboradores, encontraron una incidencia de complicaciones de 7.6%
para ileostomias en asa y 10.3% para colostomias en asa . Otros estudios nacionales han
reportado una incidencia de complicaciones entre 30.3% - 40% en pacientes sometidos a
cierre de colostomia®®@”, En nuestro hospital la incidencia de complicaciones es de 40%,

de acuerdo con el analisis de los casos existentes en los Ultimos seis afos.

Las complicaciones mas frecuentes asociadas al cierre de un estoma suelen requerir
Unicamente de tratamiento médico y en pocas ocasiones se presentan complicaciones
sistémicas. Sin embargo, cualquier complicacién puede ocasionar una estancia hospitalaria
prolongada, mayor costo de la atencién y probabilidad de reintervencion. Las
complicaciones mas comunes reportadas en la literatura son infeccién de sitio quirargico
(16.0% - 21.8%), hernia incisional (3.8% - 8.3%), ileo postoperatorio (3.8%) y fistula

enterocutanea (2.6% — 5.3%)@(8),

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO.
DEFINICION.

La definicion mas aceptada de infeccion de sitio quirargico (SSI) es la descrita por los
Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC, en inglés) y se refiere a una
infecciobn que ocurre dentro de los primeros treinta dias luego de una cirugia en aquella
region anatomica donde la intervencion fue realizada. En las intervenciones donde se
coloca algun material protésico, la infeccién puede ocurrir dentro de los primeros noventa
dias posoperatorios. Las SSI se clasifican de acuerdo con la profundidad y tipo de tejidos

afectados. Una SSI superficial involucra piel y tejido celular subcutaneo, una SSI profunda
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afecta la fascia o las capas musculares, y una SSI de 6rgano/espacio involucra cualquier
region anatomica profunda a la fascia que haya sido abierta o manipulada durante la
cirugia®.

FACTORES DE RIESGO

Existe una gran cantidad de factores de riesgo para el desarrollo de una SSI que han sido
estudiados y clasificados. En primer lugar tenemos los intrinsecos (inherentes al paciente),
gue se dividen en No-modificables (edad, radioterapia previa, historial de infeccién cutanea
previa) y en modificables (hiperglucemia, obesidad, consumo de tabaco, alcoholismo,

albumina preoperatoria <3.5 mg/dl, inmunosupresion).

Por otra parte, existen factores extrinsecos (relacionados con el procedimiento quirlrgico),
los cuales incluyen: tipo de cierre de la herida, complejidad de la cirugia, intervencion
realizada de emergencia, grado de contaminacién de la herida, equipo contaminado,
preparacion de la piel, profilaxis antimicrobiana, tricotomia, duracién de la cirugia,
transfusion de hemoderivados, uso de guantes, control glucémico perioperatorio, entre

otros®?),

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO Y CIERRE DE ESTOMA.

Durante los ultimos afios varios autores han mostrado interés por el analisis de la incidencia
de SSI en pacientes sometidos a un cierre de estoma (colostomia / ileostomia) ya que
ocasiona un gran impacto en la vida del paciente y también en los sistemas de salud Y,
Diversos estudios observacionales han reportado una incidencia de SSI luego del cierre de
un estoma que varia entre 2.4% — 36.0%© 1 62 63 G4 En nuestra unidad la incidencia
de SSI posterior a la restitucion del transito intestinal, en pacientes portadores de
colostomia terminal o en asa, es de 22.8%, lo cual representa el 57.1% de todas las

complicaciones asociadas a dicha intervencion quirurgica.
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Algunos de los factores que se han asociado a un mayor riesgo de SSI posterior al cierre
de un estoma son: obesidad, raza blanca, colostomia, eventracién, mayor sangrado
transoperatorio y técnica de cierre lineal transdérmica®?®3), Un estudio nacional unicéntrico
encontré que la realizacién de laparotomia por linea media, quimioterapia, radioterapia y el
cierre lineal de la herida son potenciales factores de riesgo para el desarrollo de SSI luego

del cierre de un estoma®>.

TECNICAS DE CIERRE DE LA HERIDA.

La técnica de cierre de la herida més utilizada durante un cierre de estoma es, en nuestro
medio y otras partes del mundo, el cierre lineal (Figura 1). Después de realizar la
anastomosis intestinal y afrontar la aponeurosis, se procede a la reseccion de los bordes
laterales de la herida en forma de huso y cierre con puntos transdérmicos simples
interrumpidos utilizando una sutura sintética no absorbible de calibre variable de 3-0 hasta

0-0©9, En algunas ocasiones el cierre lineal puede realizarse mediante grapas metalicas.

L3

FIGURA 1. CIERRE LINEAL DE UNA
HERIDA MEDIANTE PUNTOS
INTERRUMPIDOS SIMPLES. LOPEZ M.P.
Y coLs. ¢

Una estrategia estudiada para intentar reducir la tasa de complicaciones luego del cierre de
un estoma, es el cierre diferido de la herida®’®®, el cual no ha mostrado ser superior al
cierre primario. La colocacion de drenajes previo al cierre de la herida también ha sido

evaluada en cirugia colorrectal con uso de estomas, encontrando una reduccién en la tasa
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de SSI mediante el uso de drenajes tipo Blake en el plano subcutaneo® 1 aunque en

nuestro medio su disponibilidad es limitada y eleva los costos del procedimiento.

Otra estrategia recientemente publicada es el uso de dispositivos de presién negativa (VAC)
sobre heridas contaminadas que fueron cerradas de manera primaria. Un metaanalisis
mostré que el uso de VAC reduce la incidencia de SSI del tipo superficial pero no tiene
efecto en las de tipo érgano-espacio“?. Estos estudios fueron realizados en un grupo
heterogéneo de pacientes con diversas intervenciones intraabdominales. Un estudio piloto
llevado a cabo especificamente en un grupo de pacientes sometidos a cierre de estoma
(colostomia o ileostomia), encontré que el uso de VAC de manera profilactica puede reducir

el riesgo de SSI“3),

TECNICA DE CIERRE “EN BOLSA DE TABACO”.

Una técnica de sutura ampliamente utilizada en cirugia es la llamada “en bolsa de tabaco”
gue se refiere a una linea de sutura continua colocada de forma circular o circunferencial.
Se puede utilizar en diversos tejidos desde piel hasta pared intestinal. La ventaja de usar
esta técnica durante el cierre de heridas con una forma circular u ovoide es que permite
una distribucién uniforme de la fuerza tensil sobre los bordes de la herida. Aplicada en el

plano subcuticular, el uso de este cierre tiene otra ventaja: evita la isquemia del borde.

En 1997, en Inglaterra, se describié por primera vez el cierre de la herida con técnica “en
bolsa de tabaco” (CBT) luego del cierre de una ileostomia o colostomia. En ella, se colocaba
una sutura de calibre 2-0 monofilamento no absorbible en el plano subcuticular y se dejaba
una apertura de 5 mm de diametro“? (Figuras 2 y 3). La sutura era removida luego de 8-10
dias. El autor pretendia mostrar que la técnica era simple y presentaba un resultado

cosmético aceptable; no se analizé la presencia de complicaciones posteriores.
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FIGURA 2. ESQUEMA DE LA TECNICA “EN BOLSA
DE TABACO”, YOUNG K. Y COLS. 57 FIGURA 3. CIERRE EN BOLSA DE TABACO

DURANTE UN CIERRE DE COLOSTOMIA EN

NUESTRO HOSPITAL.
Sin embargo, en los Ultimos afios ha surgido un amplio interés en el andlisis de esta técnica
como una estrategia para reducir la incidencia de SSI y otras complicaciones locales como
seroma, hematoma o hernia incisional. El primer estudio prospectivo al respecto fue una
serie de casos consecutivos en un hospital de Inglaterra donde fueron incluidos 51
pacientes“?. Ninguno de los pacientes desarrollé6 SSI en un periodo de seguimiento de 6
semanas. Otro grupo de investigadores estadounidenses realizaron un estudio comparativo
con 78 pacientes de los cuales 17 se manejaron con CBT. Ninguno de los 17 pacientes

desarrollé SSI, mientras que el grupo de cierre lineal (CL) tuvo una tasa de SSI de 22.9%©2),

En Europa, dos estudios con mayor tamafio muestral que incluyeron pacientes portadores
de ileostomia en asa encontraron una reduccion en la tasa de SSI al utilizar el CBT en
comparacion con el CL. El primero de ellos obtuvo una diferencia de 0% vs 12%“® y el

segundo de 5% vs 17%“®, ambos con p<0.05.

Para confirmar los hallazgos reportados previamente fueron disefiados estudios de tipo
ensayo clinico (ECA). Uno de ellos, realizado en un centro de tercer nivel de la Ciudad de

México, comparo el cierre lineal (CL) con el cierre en bolsa de tabaco (CBT) y encontré una

16



menor incidencia de SSI en favor del CBT (36.6% vs 0%; p<0.0001)“". Otro ECA, realizado
en Irdn, encontrd hallazgos similares en favor del CBT al estimar una incidencia de SSI de

2.9% vs 21.8% (p=0.02) al comparar CBT con CL“®),

Una revision sistematica publicada posteriormente, donde se incluyeron ensayos clinicos y
estudios retrospectivos, concluyé que el CBT es un factor de proteccion para el desarrollo
de una SSI luego de un cierre de estoma (OR 0.08, IC95% 0.03-0.20)“9, Otra revision
sistematica analizé estudios retrospectivos con diferentes técnicas y los comparé entre
si®, Concluyé que el CBT era la técnica con la incidencia de SSI mas baja entre todas.
Las técnicas evaluadas fueron: cierre lineal, cierre lineal parcial, cierre lineal con drenaje,

cierre en bolsa de tabaco, cierre diferido y cierre secundario.

Un metaandlisis reciente encontrd una incidencia de SSI de 6% en pacientes con cierre de
la herida mediante CBT mientras que para CL fue de 29% (p<0.0001)®V. Ademas,
analizaron variables secundarias como dias de estancia hospitalaria, duracién del
procedimiento y hernia incisional, sin encontrar diferencias significativas. Rausa y
colaboradores calcularon un riesgo relativo (RR) de 0.16 para el desarrollo de SSI al utilizar

el CBT (IC%% 0.09 — 0.30)®2.

Otro de los aspectos que han cobrado importancia en los pacientes sometidos a un cierre
de estoma es la satisfaccion estética percibida por el paciente luego de la intervencion. En
el estudio de Camacho et al*” el 70% de los pacientes del grupo CBT se consideraron “muy
satisfechos” a diferencia del grupo CL con so6lo el 20%. En el metaanalisis realizado por
Rausa et al®? observaron que la satisfaccion percibida por el paciente luego de cuatro
semanas desde la intervencién fue superior con la técnica CBT en comparacion con la
técnica CL en cuatro de los ocho estudios incluidos, mientras que en los otros cuatro fue

similar para ambos grupos.
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La mayor parte de la evidencia actual con que se cuenta proviene de estudios heterogéneos
y con riesgo de sesgo de moderado a alto®V. En diversos estudios las comorbilidades como
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension arterial vy
tabaquismo no son reportadas por lo que podria existir un sesgo de seleccion®®. Ademas,
son pocos los estudios prospectivos realizados que incluyan Unicamente pacientes
sometidos a cierre de colostomia, los cuales tienen un mayor riesgo de desarrollar SSI en

comparacion con un cierre de ileostomia.

JUSTIFICACION.

La aparicion de infeccion del sitio quirdrgico (SSI) como complicacién luego de la
reinstalacion del transito intestinal (cierre de estoma) en pacientes portadores de una
colostomia temporal contindia siendo un problema clinico importante a nivel mundial. Dicha
complicacion puede presentarse con un grado variable de severidad en hasta 1 de cada 3
pacientes, genera un impacto negativo en la calidad de vida e incrementa los costos de la
atencion médica. En nuestro hospital, 1 de cada 4 pacientes sometidos a cierre de
colostomia desarrollan SSI, la cual representa el 57.1% de todas las complicaciones

relacionadas con dicha intervencion.

Existen diversos factores que condicionan un mayor riesgo de SSl y algunos de ellos, como
el tipo de cierre de la herida, se pueden madificar para reducir su incidencia. A lo largo de
la historia de la cirugia colorrectal ha existido debate sobre cual deberia ser la técnica
estandar del cierre de la herida después de una reinstalacion del transito intestinal. Sin

embargo, actualmente no existe un consenso internacional al respecto.

El presente estudio busca analizar una alternativa a la técnica convencional que disminuya
el riesgo de presentar infeccion del sitio quirtrgico, con lo cual se verian beneficiados los

pacientes sometidos a este tipo de intervenciones quirdrgicas y mejoraria la calidad de la
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atencion. Los resultados también podrian plantear la implementacién de cambios en el

manejo rutinario de pacientes sometidos a un cierre de colostomia en nuestra institucion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢ El cierre de la herida con técnica “en bolsa de tabaco” presenta una menor incidencia de

infeccidn del sitio quirtrgico después del cierre de una colostomia temporal en comparacion

con el cierre lineal?

HIPOTESIS NULA (Ho).

La incidencia de infeccion del sitio quirdrgico, posterior al cierre de una colostomia, es

similar al cerrar la herida con técnica “en bolsa de tabaco” que con la técnica de cierre lineal.

HIPOTESIS ALTERNA (Ha).

La incidencia de infeccién del sitio quirargico, posterior al cierre de una colostomia, es

menor al cerrar la herida con técnica “en bolsa de tabaco” que con la técnica de cierre lineal.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
Hacer una comparacion entre la tasa de incidencia de infeccién del sitio quirtrgico al cerrar

la herida mediante la técnica “en bolsa de tabaco” y la técnica de cierre lineal en pacientes

sometidos a cierre de colostomia temporal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar la aparicion de complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a cierre

de colostomia en nuestro medio.

Determinar la incidencia de infeccion del sitio quirtrgico en pacientes sometidos a cierre de

colostomia en nuestro medio.

Evaluar la presencia de factores de riesgo preoperatorios para el desarrollo de infeccion del

sitio quirdrgico en pacientes sometidos a cierre de colostomia.
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PACIENTES Y METODOS.
Se realizé un estudio ambispectivo, descriptivo, comparativo y analitico. Fueron incluidos

de forma prospectiva todos los pacientes mayores de 17 afios sometidos a cierre de
colostomia a partir de enero del 2020 hasta octubre del 2020 en el Centenario Hospital
“Miguel Hidalgo” y en el Hospital General “Tercer Milenio”, en los cuales el cierre de la
herida se realizé6 mediante la técnica “en bolsa de tabaco”. Para obtener un grupo
comparativo se reviso la base de datos electrénica del Centenario Hospital “Miguel Hidalgo”
de pacientes sometidos a cierre de colostomia en el periodo de enero del 2013 a diciembre
del 2019. Se analizaron aquellos pacientes de 17 o mas afios con seguimiento en esta

unidad durante un periodo de 30 dias 0 mas.

Todos los pacientes recibieron profilaxis preoperatoria por via endovenosa, el inicio de la
via oral se indicé al presentar canalizacion de gases, peristalsis y ausencia de nausea o

vomito.

El sitio donde se encontraba la colostomia fue manejado con reseccién cutanea en huso y
posterior cierre de forma lineal mediante sutura no absorbible en el grupo control (CL),
mientras que en el grupo de estudio se utilizé la técnica de cierre llamada “en bolsa de
tabaco” (CBT). Para esta ultima técnica se utilizé sutura sintética monofilamento de calibre
2-0 dejando una apertura central de 5 mm, como lo describi6 Banerjee y colaboradores

(Figuras 5y 6).
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FIGURA 4. AFRONTAMIENTO
CIRCUNFERENCIAL DEL BORDE DE
LA HERIDA EN EL GRUPO DE
ESTUDIO.

FIGURA 5. VISTA FINAL DEL CIERRE EN BOLSA DE
TABACO, CON ORIFICIO CENTRAL DE 5 MM.

Se dieron instrucciones sobre los cuidados de la herida quirtrgica como aseo con aguay
jabon una vez al dia, irrigacion con agua inyectable, cambio de apésitos a demanda, reposo
relativo, mantener la herida cubierta y la sutura fue retirada a los 15 dias después de la
intervencion quirdrgica. Se realiz6 una evaluacion clinica a los 3, 7, 15 y 30 dias. En
aquellos pacientes que presentaban criterios diagnosticos de infeccion del sitio quirargico,
se procedid a retirar la sutura en el momento de la identificacién de dicha complicacién,
aseo con clorhexidina y la herida fue manejada como un cierre por segunda intencion.
Ademas, se indicé antibioticoterapia por via oral durante 7-10 dias para cobertura de

bacterias Gram positivas y anaerobios.

Las variables analizadas fueron nombre, edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
presencia de comorbilidades previas, tipo de comorbilidad, consumo de tabaco, indicacion
de la colostomia, sitio de la colostomia, tipo de colostomia, antecedente de radioterapia o
guimioterapia, intervalo del cierre de la colostomia, dias de estancia hospitalaria, desarrollo
de infeccion del sitio quirargico, duracion de la intervencion y presencia de complicaciones
posoperatorias. Para el grupo CBT se registré6 ademas el diametro y el grado de satisfaccion

estética respecto a la herida a los 30 dias mediante una escala tipo Likert.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos registrados fueron capturados en una base de datos creada con el programa
SPSS Statistics version 25. Se realizaron pruebas de normalidad para las variables
cuantitativas, las que mostraron tener una distribucién normal se expresaron con media y
desviacion estandar, mientras que aquellas con distribucion libre se expresaron con
mediana y rango. Para las variables cualitativas se estimaron frecuencias y porcentajes.
Para la comparacion de variables cualitativas entre los dos grupos se utilizé la prueba de
chi cuadrada, mientras que para la comparacion de variables numéricas se utilizaron las
pruebas t de student o U de Mann Whitney, segun la distribucion de los datos. Se considero

con significancia estadistica un valor de p<0.05.

RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 35 pacientes sometidos a cierre de colostomia. 25 en el grupo
control (CL) y 10 en el grupo de estudio (CBT). La mediana de edad en el grupo CL fue de
48 afios (rango: 18-84) y en el grupo CBT de 61.5 afios (rango: 27-80), p= 0.04. En el grupo
CL se incluyeron 18 hombres y 7 mujeres, mientras que en el grupo CBT fueron 4 hombres
y 6 mujeres, p= 0.07. La presencia de enfermedades cronicas fue de 40% en el grupo CL y
de 20% en el grupo CBT, p= 0.26. El consumo de tabaco fue reportado en 28% de los
pacientes del grupo CL y en 20% de aquellos en el grupo CBT, p=0.62. La mediana del
indice de masa corporal (IMC) en el grupo CL fue de 25.6 kg/m? (rango: 20.9-43.6) y en el
grupo CBT fue de 28.2 kg/m? (rango: 21.7-35.3), p= 0.63. La presencia de enfermedad
neoplasica como patologia de base fue de 40% en el grupo CL y de 50% en el grupo CBT,
p= 0.58. (Tabla 2). Los valores de p muestran diferencia significativa entre los grupos

respecto con la edad, la cual fue ligeramente mayor en el grupo CBT.
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TABLA 2 VARIABLES DEMOGRAFICAS.

CL CBT p
Variables (n=25) (n=10)
Edad (afos) 48 (18-84) 61.5 (27-80) 0.04
Sexo 0.07
hombres (n) 18 (72%) 4 (40%)
mujeres (n) 7 (28%) 6 (60%)
Enfermedades crdonicas (%) 10 (40%) 2 (20%) 0.26
Tabaquismo (%) 7 (28%) 2 (20%) 0.62
Céncer (%) 10 (40%) 5 (50%) 0.58
IMC (kg/m2) 25.6 (20.9-43.6) 28.8 (21.7-35.3) 0.63

De los pacientes con enfermedad neoplasica, el 70% del grupo CL y 80% del grupo CBT

habian recibido quimio o radioterapia antes de ser sometidos al cierre de colostomia.

En cuanto a los resultados de las variables quirtrgicas se encontré un intervalo para el
cierre de la colostomia en el grupo CL de 186 dias (rango: 128-432) y para el grupo CBT
fue de 202 dias (rango: 18-513), p= 0.65. La duracién de la intervencion quirdrgica tuvo una
mediana de 140 minutos (rango: 60-300) para el grupo CL y de 75 minutos (rango: 45-180)
para el grupo CBT, p= 0.07. La estancia hospitalaria presenté una mediana de 5 dias
(rango: 2-34) en el grupo CL y de 3 dias (rango: 2-5) en el grupo CBT, p= 0.04. (Tabla 3).
So6lo se observo diferencia estadisticamente significativa para los dias de estancia

hospitalaria, siendo menor en el grupo CBT.

23



TABLA 3 VARIABLES OPERATORIAS.

cL CBT p
(n=25) (n=10)

Intervalo para cierre (dias) 186 (128-432) 202 (18-513) 0.65
Duracion de la intervencion 140 (60-300) 75 (45-180) 0.07
(minutos)
Estancia hospitalaria (dias) 5 (2-34) 3(2-5) 0.04
Infeccidn de sitio quirurgico 7 (28) 1(10) 0.26
(%)

La incidencia de SSI, principal variable de resultado, en el grupo CL fue de 28% en
comparacion con el 10% observado en el grupo CBT, p= 0.26. Los pacientes que
desarrollaron SSI presentaron una estancia hospitalaria mayor que aquellos que no la
desarrollaron (7.0 vs 4.0 dias, p= 0.04). Otras complicaciones observadas entre ambos
grupos fueron hernia incisional (n=3), fuga anastomética (n=1) y obstruccion intestinal
(n=1). El tamafio de la cicatriz en el grupo CBT a los 30 dias presenté una mediana de 2.0
cm (rango: 1.5-2.5). La percepcion estética de la cicatriz a los 30 dias en el grupo CBT se

consideré como satisfactoria en 80% de los pacientes.

. 3.

FIGURA 2. PACIENTE #2 A LOS 30 DIAS FIGURA 3. PACIENTE #8 A LOS 30 DIAS
POSOPERATORIOS POSOPERATORIOS
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DISCUSION.

Durante el andlisis de resultados del actual estudio, se observé una menor incidencia de
infeccion del sitio quirdrgico al utilizar la técnica CBT para el cierre de la herida en
comparacion con la técnica CL después del cierre de una colostomia. Estos resultados
coinciden con lo descrito en la literatura, donde algunos autores incluso reportan una

incidencia nula de SSI al utilizar la técnica CBT®“6-51),

También hubo una menor estancia hospitalaria en el grupo CBT, aunque no es atribuible
Unicamente a la reduccién en la incidencia de SSI debido a que otros factores pueden

determinar el egreso de un paciente.

Uno de los primeros estudios reportados, donde el objetivo del cierre mediante la técnica
CBT era disminuir la incidencia de infeccion, fue realizado por Sutton y colaboradores. De
forma prospectiva utilizaron dicha técnica en pacientes sometidos a cierre de ileostomia o
colostomia. En su serie de 51 pacientes, la mayoria siendo cierre de ileostomia, ninguno
desarroll6 SSI“Y. Una limitante importante en este estudio fue que no se contaba con un

grupo comparativo.

Kobayashi y colaboradores realizaron un andlisis retrospectivo comparativo en el cual
observaron una menor incidencia de SSI al utilizar el cierre CBT en comparacién con el
cierre CL (11% vs 37.5%). Sin embargo, el tipo de estoma fue heterogéneo y solo tres

pacientes portadores de colostomia fueron incluidos dentro del grupo de estudio.

Algunos ensayos clinicos aleatorizados realizados posteriormente han estimado una
disminucion del riesgo absoluto de SSI de 32%-36% al comparar la técnica CBT versus la
técnica CL en grupos heterogéneos de pacientes portadores de ileostomia o
colostomia®®“?)_ Nuestro andlisis también mostré una reduccion absoluta del riesgo de SSl,

de 18%. Se debe sefialar que la poblacion incluida en nuestra muestra difiere de la
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presentada por Camacho-Mauries y colaboradores®“”, el Ginico estudio mexicano reportado
a la fecha, en el cual la presencia de enfermedades crénicas fue <10%, las patologias
neoplasicas malignas representaban mas del 80% de los casos y la mediana de estancia
hospitalaria fue menor a la de nuestro estudio. La presencia de enfermedades crénicas fue

tres veces mayor en nuestra muestra.

La flora bacteriana difiere, cualitativa y cuantitativamente, entre los distintos segmentos
intestinales®®. Lo anterior contribuye a una diferencia en el riesgo de SSI entre pacientes
portadores de ileostomia y aquellos de colostomia sometidos a una restitucién del transito
intestinal (25% vs 52.9%, respectivamente)®. Una caracteristica importante y singular del
presente estudio fue la exclusién de pacientes portadores de ileostomia, de manera que los

resultados tuvieran validez en la poblacion con mayor riesgo de SSI.

La mayoria de los estudios comparativos analizan dos técnicas de cierre (CBT y CL). Sin
embargo, la revision sistematica realizada por Li y colaboradores®® analizé otras cinco

técnicas quirdrgicas y concluye que el CBT tiene la tasa mas baja de incidencia de SSI.

Una de las limitantes de nuestro estudio es su disefio ambispectivo ya que el tiempo de
seguimiento fue muy variable en el grupo con cierre lineal, ademas que el manejo de los
pacientes que desarrollaron infeccién del sitio quirdrgico no fue especificado en todos los
casos. Aunque el grado de satisfaccion del resultado cosmético y el tamafio de la cicatriz
fueron aceptables con el CBT, no es posible determinar una superioridad respecto al CL
debido a que dichas variables no fueron medidas en el grupo control (CL). Otra limitante fue
el tiempo de seguimiento en el grupo de estudio ya que s6lo se evalud la aparicion de
complicaciones a los 30 dias. Es factible que la percepcion estética de la cicatriz se

modifique a través del tiempo ya que el proceso de remodelacion puede tardar hasta mas
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de 6 meses en finalizar y también es posible la aparicién de complicaciones tardias como

hernia incisional en el sitio previo de la colostomia.

El presente trabajo representa un antecedente para la realizacion de otros estudios
comparativos, con diseflo prospectivo, aleatorizados y multicéntricos en pacientes
portadores de colostomia en la poblacion general, con los cuales se establezca como

técnica estandar aquella con menor tasa de complicaciones y mejor percepcion estética.

CONCLUSION.

El uso de la técnica “en bolsa de tabaco” para el cierre primario de la herida luego del cierre
de una colostomia, terminal o en asa, puede contribuir a reducir la tasa de infeccién del sitio

quirargico en comparacion con el cierre lineal convencional.
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GLOSARIO.

CL. Cierre lineal.
CBT. Cierre en bolsa de tabaco.
CDC. Centros para el control y prevencién de enfermedades.

SSI. Infeccidn de sitio quirurgico.
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ANEXOS.

ANEXO A. Hoja de recoleccién de datos.

Hoja de recoieccion de datos

1. MNombre:

2. Edad:
3. Género: (1) Masculino, {2) Femening

4. Indice de masa corporal (O anstor pesa y talin)

5. Comorbilidades: (1) si, (2) no
5. Tipo de comorbilidades: [1) Disbetes mellitus, (2) Hipertensicn, [3) EPOC

[4) Otra

7. Consumc de tabaco: (1) 5i, (2) no

8. Indicacion delestama: (1) Patologia ONCOLOGICA, (2) Patologia BENIGNA.
9. Eitio de estoma: (1) lleostomiz, (2] Colostomia

10. Tipo de estoma: (1) En ASA, (2] Terminal

11. Radioterapia previa: (1} =i, {2) no

12. Quimiocterapia previa: (1) =i, (2) no

13. Fechas de ambas cirugias (DD MM/ AAA):

a. Estomsz

b. Reconexion
14. Duracion de la cirugia [De reconexion intestinal): min.
15. Estancia hospitalaria: dias.
16 Infeccién de sitio quirdrgico: (Primeres 30 dias) (1) si, (2} no
17, Ctras complicaciones:
a. [1) Fuga anastomaosis, (2] Fistuls enteracurdnes (3) Oclusidn intestingl, (4) Hernia incisignal

{5} otrz

18 Diametro de |z cicatriz: cm. [A& los 30 dias)
13 Percepcion estétics del paciente a los 30 dizs:

a. (1) Muy satisfecha, (2] Satisfecho, 3] Insatisfecha, (4] Muy insatisfecho.
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